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Maha-suolikanavan yläosan 
tähystystoimenpiteet
•		Maha-suolikanavan	yläosan	ahtaumia,	puhkeamia	ja	leikkaussauman	pettämisiä	voidaan	hoitaa		
endoskooppisesti	itsestään	laajenevilla	metalliverkkoproteeseilla.
•		Puhkeamien	tai	leikkaussauman	pettämisten	uudempana	hoitovaihtoehtona	on	endoluminaalinen		
alipaineimuhoitojärjestelmä.
•		Kaikutähystystä	käytetään	sekä	diagnostiikkaan	että	toimenpiteiden	tekemiseen.
•		Limakalvoon	rajoittuvat	muutokset	voidaan	valikoidusti	poistaa	endoskopiassa.
•		Toimenpiteiden	haasteellisuus	ja	komplikaatioriskit	puoltavat	vaativien	toimenpiteiden	keskittämistä.
Ylemmän ruoansulatuskanavan endoskooppi­
set toimenpiteet ovat laajassa kliinisessä käytös­
sä ja uusia menetelmiä kehitetään. Ne ovat poti­
laalle vähemmän kuormittavia ja säästävät 
myös kustannuksia verrattaessa leikkauksiin. 
Leikkaukset voidaankin rajoittaa tilanteisiin, 
joissa potilasta ei pystytä auttamaan endoskopia­
teitse. 
Erityyppisten ahtaumien, puhkeamien ja sau­
mojen pettämisen hoitoon on vähitellen kehit­
tynyt useita endoskooppisia vaihtoehtoja. Kai­
kutähystyksen (endoskooppinen ultraääni, 
EUS) käyttö on laajentunut diagnostiikasta 
myös toimenpiteisiin. Nykyään endoskooppi­
sesti voidaan myös poistaa tai muutoin käsitellä 
limakalvomuutoksia, jotka aiemmin vaativat 
leikkaushoitoa.
Ahtaumat, puhkeamat ja 
leikkaussauman pettämiset
Maha­suolikanavan yläosan metalliverkkosten­
tit asennetaan joko sedaation ja kipulääkityksen 
avulla tai anestesiassa. Johtovaijeri viedään en­
doskoopin kanavan kautta läpivalaisuohjaukses­
sa ahtauman tai puhkeaman ohitse. Ruokator­
vessa käytetään yleensä kokonaan päällystettyjä 
stenttejä, joiden pituus ja halkaisija valitaan ta­
pauskohtaisesti. Toimenpiteen lopuksi varmis­
tetaan endoskooppisesti tai läpivalaisun avulla, 
että stentti on saatu haluttuun kohtaan (kuva 1).
Leikkaushoidon ulottumattomissa olevassa 
ahtauttavassa ruokatorvisyövässä stentillä saa­
daan palautettua yleensä hyvin potilaan syömis­
kyky. Stentti jää pysyväksi. Hyvänlaatuisia ruo­
katorven ahtaumia, kuten korroosion aiheutta­
mia striktuuroita, voidaan hoitaa endoskooppi­
silla laajennuksilla. 
Aiemmin lipeän aiheuttamia striktuuroita 
jouduttiin laajentamaan toistuvasti, mutta ny­
kyään ne ovat jo erittäin harvinaisia. Mikäli 
strik tuura on 5 cm tai pidempi, sitä ei kannata 
laajentaa, koska tuolloin puhkeamariski on hy­
vin suuri. Etenkin, jos tarvitaan toistuvia laajen­
nuksia, voidaan käyttää päällystettyä metalli­
verkkostenttiä, joka tulee myöhemmin poistaa, 
tai sulavaa stenttiä, jolloin ei ole poistotarvetta.
Myös ruokatorven puhkeaman, saumavuo­
don tai ruokatorven ja hengitysteiden välisen 
fistelin hoito voidaan toteuttaa stentillä. Näissä 
tilanteissa ei usein ole ahtaumaa, joten stentin 
pitää läpimitaltaan olla riittävän iso, jotta se py­
syy paikoillaan ja peittää defektin hyvin. Stentti­
hoito onnistuu 69–91 %:ssa tällaisista tapauk­
sista (1,2). Erityistilanteissa myös lihavuusleik­
kauksen jälkeen syntynyt fisteli voidaan hoitaa 
stenttauksella (3). 
Mikäli kyseessä on myöhemmin leikkauksel­
la hoidettava ruokatorvisyöpä, stentin käyttöä 
tulee mielellään välttää, jotta voidaan helpom­
min toteuttaa mini­invasiivinen ruokatorvileik­
kaus. Jos stentti on käytössä preoperatiivisen 
onkologisen hoidon aikana, leikkaus saattaa pit­
kittyä ja vaikeutua. Merkittävästä ravitsemuson­
gelmasta ennen leikkausta kärsivälle potilaalle 
tulisi laittaa syöttöletku mieluiten ohutsuoleen 
laparoskooppisesti, koska mahalaukkuun laitet­
tu syöttöletku saattaa hankaloittaa mahalaukun 
käyttöä varaosana ruokatorviresektiossa.
Endoluminaalinen alipaineimuhoitojärjestel­
mä (EAP) on uudempi hoitomuoto maha­suoli­
kanavan yläosan anastomoosivuodoissa. Hoito­
ja on tehty mm. HUS:ssa useita ja TAYS:ssa ja 
OYS:ssa muutamia. Menetelmää voidaan käyt­
tää myös iatrogeenisen ruokatorviperforaation 
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Endoskooppiseen hoitoon on vähitellen 
kehittynyt useita vaihtoehtoja.
tai lihavuusleikkauksen jälkeisen suolisaumale­
kaasin hoidossa. Vastaavaa menetelmää on pi­
dempään käytetty peräsuolileikkauksen jälkei­
sen saumalekaasin hoitoon. 
Ensin tunnistetaan defektikohta endoskoop­
pisesti. Sen jälkeen viedään gastroskooppi pit­
kän suojaputken sisällä vuotokohtaan ja mo­
lemmat viedään lekaasiontelon sisälle. Skooppi 
poistetaan, ja tarkoitukseen tehty sieni viedään 
siihen tarkoitetulla työntimellä suojaputken si­
sään, jolloin sieni saadaan halutulle paikalle. 
Mikäli mahdollista, sieni laitetaan lekaasionte­
loon, mutta se voidaan tarvittaessa jättää myös 
luumenin sisälle vuotokohdan viereen (kuva 2). 
Kun sieni joudutaan jättämään luumeniin, ra­
vitsemus suun kautta ei mahdollinen. Ennen 
sienen laittoa voidaan asettaa nasojejunaalinen 
syöttöletku, mikäli potilaalla ei ole syöttöletkua 
distaalisemmin. Sieni tulee vaihtaa 3–5 vrk:n 
välein joko anestesiassa tai sedaatiossa. 
Stenttiä ja alipaineimuhoitoa vertailevia tutki­
muksia on vähän, ja ne ovat retrospektiivisiä ja 
melko pienistä ja heterogeenisistä aineistoista. 
Joissain pienemmissä tutkimuksissa (4,5) ali­
paineimuhoidon onnistumisprosentti oli pa­
rempi, mutta Berthlin 111 potilaan aineistossa 
hoitomuotojen välille ei saatu merkittävää eroa 
(6). Kuitenkin monissa keskuksissa alipainei­
muhoitoa pidetään jo ensisijaisena vaihtoehto­
na ruokatorven vuodoissa ja perforaatioissa 
(7,8).
Ruokatorven tai mahalaukun puhkeamia ja 
esimerkiksi mahalaukkuavanteen auki jääneitä 
letkun kanavia voidaan toisinaan käsitellä over 
the scope ­klipsillä (Ovesco). Reiän täytyy olla 
sopivan kokoinen eikä se saa olla reunoiltaan 
liian hauras tai arpinen. Klipsi asennetaan tä­
hystimen kärkeen ja laukaistaan, kun kudos on 
saatu klipsin asettimen sisään imun tai pihdin 
avulla.
Gastroduodenaalinen ahtauma
Gastroduodenaalisen ahtauman aiheuttaa 
useimmiten mahalaukun alaosan, haiman tai 
pohjukaissuolen syöpäkasvain. Hyvänlaatuinen 
ahtauma voi johtua mahanportin tai pohjukais­
suolen haavaumasta tai suolen ulkopuolisesta 
prosessista. Crohnin tautiin liittyviä ahtaumia 
voidaan laajentaa, mutta niihin ei suositella 
stenttejä. 
Duodenaalisen pahanlaatuisen ahtauman 
palliatiivinen hoito metallistentillä onnistuu 
teknisesti 93–97 %:lla potilaista ja ruokailu al­
kaa onnistua 84–93 %:lla (9–11). Gastrojejunaa­
liseen ohitusleikkaukseen verrattuna ovat stent­
tauksen kulut vähäisemmät ja sairaalahoitojak­
so lyhyempi. Komplikaatioiden määrässä ei 
eroa ole todettu (12,13). 
Kasvaimen tai ravinnon aiheuttaman tuk­
keuman tai stentin siirtymisen vuoksi toimen­
pide joudutaan uusimaan 20–25 %:lla potilaista 
(11). Tämän vuoksi jotkut suosittelevat ohitus­
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KUVA 1.
ruokatorvistentti, jossa poistolenkki nähtävissä 
(Endomaxx,	julkaistaan	Grex	Medical	Oy:n	luvalla)
KUVA 2.
endoluminaalinen alipaineimuhoitojärjestelmä
Järjestelmä	asetetaan	endoskooppisesti	ruokatorven	lekaasi-
onteloon	(Eso-sponge,	julkaistaan	B.	Braun	Medical	Oy:n	luvalla).
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leikkausta, jos potilaan odotettavissa oleva elin­
ikä yli 6 kk, etenkin kun toimenpide voidaan 
yleensä tehdä laparoskooppisesti (14,15). 
Mikäli potilaalla on duodenumahtauman li­
säksi sappitieahtauma, stenttaus tulisi tehdä en­
doskooppisella retrogradisella koledokografialla 
(ERC). Jos skoopilla on mahdollista päästä ah­
tauman ohitse, voidaan tarvittaessa ensin sten­
tata sappitiet. Mikäli ahtaumasta ei päästä ohit­
se, suositellaan päällystämätöntä metallistent­
tiä. Tämän jälkeen voi myös sappiteiden stent­
taus onnistua. Vaihtoehtona on radiologin teke­
mä perkutaaninen dreneeraus.
Hyvänlaatuiseen duodenaaliahtaumaan tulee 
käyttää päällystettyä stenttiä. Erityistilanteissa 
huonokuntoiselle potilaalle tai kirurgisesti han­
kalassa tilanteessa pohjukaissuolen haavauma 
voidaan primaaristi hoitaa päällystetyllä stentil­
lä, samoin silloin kun kirurgisesti tehty korjaus 
on pettänyt. Tuolloin tarvitaan yleensä myös 
perkutaaninen dreneeraus (16). Päällystetty 
stentti tulee poistaa ajoissa, jotta se ei ehdi luis­
taa pidemmälle suoleen, takertua liikaa tai ai­
heuttaa muita ongelmia.
Kaikutähystyksessä tehtävät toimenpiteet 
Kaikutähystystä käytetään monenlaisiin toi­
menpiteisiin. Sen avulla on helpompi löytää 
esimerkiksi haimatulehduksen jälkeinen pseu­
dokysta, ja se voidaan dreneerata mahalaukun 
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KUVA 3.
adenokarsinooman poisto endoskooppisella submukosaalisella dissektiolla
A B
C D
A.	50-vuotiaalla	potilaalla	oli	limakalvoon	rajoittuva	adenokarsinooma	ruokatorven	alaosassa	(nuoli).
B.	Mukosektomia	yläosasta,	alla	lihaskerros	paljaana	(nuoli).
C.	Mukosektomian	lopputulos	mahalaukun	suunnalta	katsottuna	(nuoli).
D.	Kontrollitähystyksessä	4	kk:n	kuluttua	limakalvoresektioalue	on	korvautunut	normaalilla	levyepiteelillä;	varmistettu	biopsioilla.
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tai ohutsuolen seinämän läpi kaikuohjauksessa. 
Tätä menetelmää suositellaan etenkin tilanteis­
sa, joissa pseudokysta ei aiheuta tavallisella en­
doskoopilla havaittavaa pullotusta mahalaukun 
tai ohutsuolen alueelle (15). 
Kaikutähystyksessä voidaan ottaa myös näyt­
teitä mm. kystisistä haimamuutoksista (16) ja 
merkata kasvaimia kultahipuilla sädehoidon 
helpottamiseksi. Se on tärkeä tutkimus submu­
koottisten muutosten diagnostiikassa ja arvioi­
taessa, onko jokin limakalvonalainen muutos 
poistettavissa endoskooppisesti. Siinä voidaan 
tehdä myös ganglion coeliacumin salpaus alko­
holilla kivunhoitona haimasyöpää tai kroonista 
haimatulehdusta sairastaville. 
Sappiteiden tai sappirakon dreeneerausta 
mahalaukkuun tai ohutsuoleen kaikutähystyk­
sen avulla on alettu käyttää palliatiivisena hoi­
tona tai hoitona potilaille, joiden kunto ei ole 
riittävän hyvä leikkaukseen. Tähän on saatavilla 
päällystettyjä stenttejä, joita voidaan käyttää 
myös palliatiivisena hoitona kasvaimen aiheut­
tamaan suolitukokseen tai esimerkiksi märkä­
onteloiden dreneerauksessa.
Limakalvomuutosten endoskooppisia 
poistomenetelmiä
Gastroskopian yhteydessä havaituista limakal­
vomuutoksista pyritään arvioimaan sijainti, 
muutoksen poiston tarpeellisuus ja sopivin 
poistomenetelmä. Lisäksi arvioidaan, otetaanko 
ennen poistoa koepalat muutoksen histologisen 
diagnoosin varmistamiseksi ja tarvitaanko ku­
vantamistutkimuksia (TT, magneettikuvaus tai 
kaikutähystys) kasvaimen luonteen ja levinnei­
syyden selvittämiseksi. 
Ennen limakalvomuutoksen poistoa täytyy ol­
la tiedossa potilaan perussairaudet sekä lääki­
tykset, mukaan lukien veren hyytymiseen vai­
kuttavat lääkkeet. Jos poistettava muutos on 
suurehko, on myös syytä varautua verensiirron 
tarpeeseen. 
Limakalvomuutoksen poiston hyödyllisyys ja 
komplikaatioriskit pitää arvioida sopivan kriitti­
sesti potilaan ikä ja perussairaudet huomioon 
ottaen. Hyvänlaatuisen, lieviä solumuutoksia si­
sältävän muutoksen poisto altistaa monisairaan 
tai iäkkään potilaan jopa hengenvaarallisille 
komplikaatioille ilman selvää terveyshyötyä. 
Endoskooppisesti poistettaviksi sopivat 
dysplastiset limakalvomuutokset ja valikoidusti 
limakalvoon rajoittuvat ruokatorven ja maha­
laukun varhaisvaiheen maligniteetit (19,20). 
Tällöin tavoitteena on säästää potilas isolta leik­
kaukselta, jolloin potilaan toimenpiteen jälkei­
nen elämänlaatu on parempi kuin ison leik­
kauksen jälkeen ja kustannuksiakin säästyy.
Jos tähystyksessä havaitaan kapeahkokaulai­
nen polyyppimuutos, yleisin poistomenetelmä 
on polyypin hirttäminen metallisilmukalla. Sil­
mukkaan yhdistetään usein sähkövirta, joka te­
hostaa polyypin leikkautumista ja sulkee lima­
kalvonalaisia verisuonia. Ilman sähkövirtaa voi­
daan hirttää pienehköjä polyyppeja (kylmäslin­
gaus). Useimmiten slingattu polyyppi ”kalaste­
taan” näytteeksi histologista tutkimusta varten.
Endoskooppinen limakalvoresektio 
ja submukosaalinen dissektio
Kookkaampia, laakeita limakalvomuutoksia voi­
daan poistaa joko endoskooppisella limakalvo­
resektiolla (EMR) tai submukosaalisella dissek­
tiolla (ESD). Tällaisia muutoksia ovat ruokator­
vessa Barrettin ruokatorven dysplastiset muu­
tokset tai levyepiteelimuutokset sekä limakal­
voon rajoittuvat maligniteetit ja lisäksi maha­
laukun adenoomat tai limakalvoon rajoittuvat 
maligniteetit. 
Endoskooppisessa limakalvoresektiossa laa­
kea limakalvomuutos poistetaan metallilanka­
silmukalla kappaleina tai tähystimen päähän 
asetettavan imukupin avulla limakalvoa kohot­
taen ja slingaten (19–21). Kappaleet otetaan 
näytteiksi. 
Endoskooppisessa submukosaalisessa dissek­
tiossa limakalvonalaiseen löyhään sidekudok­
seen ruiskutetaan ensin neulalla nestettä, joka 
kohottaa limakalvoa. Se mahdollistaa kookkaan­
kin limakalvomuutoksen irrottamisen usein yh­
tenä kappaleena näytteeksi pienellä sähköveit­
sellä limakalvonalaista löysää sidekudosta leika­
ten (kuva 3).
Radiotaajuusablaatio
Radiotaajuusablaatiota (RFA) käytetään ruoka­
torven epiteelin vaikean Barrett­dysplasian hoi­
toon. Siinä lämpökäsittely tuhoaa limakalvoa 
0,5–0,8 mm:n syvyydeltä. Menetelmää voidaan 
Limakalvomuutosten endoskooppisilla 
poistoilla voidaan välttää leikkauksia.
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käyttää vain tasaiseen epiteelipintaan. Jos lima­
kalvossa on koholla olevia alueita, ne täytyy en­
sin poistaa endoskooppisella limakalvoresek­
tiolla ennen radiotaajuuskäsittelyä (21). 
Normaalin käytännön mukaisesti hoito tois­
tetaan kaksi kertaa, kolmen kuukauden välein. 
Lämpökäsittelyn onnistuessa optimaalisesti tu­
houtunut Barrett­epiteeli korvautuu kerrostu­
neella levyepiteelillä. Dysplasian uusiutuminen 
on mahdollista, joten tähystysseuranta ja koepa­
lojen ottaminen toistuvasti on perusteltua (23).
Toimenpiteiden komplikaatioita
Limakalvomuutosten poistoon liittyvien komp­
likaatioiden hoito on osa endoskooppista toi­
menpidettä. Toimenpidealueen verenvuodon 
endoskooppisessa tyrehdytyksessä ruiskutetaan 
ensin adrenaliinilaimennosta supistamaan veri­
suonia ja sen jälkeen vuotopaikka koaguloidaan 
sähkövirralla tai vuotava verisuoni suljetaan 
klipsaamalla. 
Limakalvomuutoksen poiston yhteydessä to­
dettu puhkeama pyritään sulkemaan metalli­
klipseillä ja tarvittaessa käytetään kookasta over 
the scope ­klipsiä. Ruokatorvessa puhkeama­
alue voidaan peittää päällystetyllä metalliverk­
kostentillä. Joskus puhkeama täytyy sulkea leik­
kauksessa ja samalla saneerataan ruoansulatus­
kanavan ulkopuolinen infektio. 
Myöhäisvaiheen komplikaatioita ovat ruoka­
torven, mahanportin ja pohjukaissuolen arpeu­
tumiseen liittyvät ahtaumat. Ne oireilevat ok­
senteluna ja tilanteen pitkittyessä laihtumisena. 
Ensisijainen hoito on endoskopia­avusteinen 
ahtauma­alueen laajennus pallolla tai poistetta­
valla metalliverkkostentillä. 
Kirjallisuuden mukaan esimerkiksi endo­
skooppiseen limakalvoresektioon ja submuko­
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saaliseen dissektioon liittyy 5–10 %:lla kompli­
kaationa vuoto tai puhkeama, mutta vain noin 
1 % toimenpiteistä komplisoituu niin, että tar­
vitaan leikkaushoitoa.
Limakalvomuutokset lähetetään yleensä his­
tologiseen tutkimukseen. Jos kookas limakalvo­
muutos poistetaan kappaleina, patologin on 
haasteellista asettaa lopullinen histologinen 
diagnoosi. Endoskooppisella submukosaalisella 
dissektiotekniikalla yhtenä kappaleena poiste­
tun, styroksille levitetyn limakalvomuutoksen 
histologinen arviointi on luotettavampi kuin 
pienempien, reunamiltaan elektrokoaguloitu­
jen limakalvokappaleiden diagnostiikka. Lima­
kalvotoimenpiteet kannattaa keskittää yksiköi­
hin, jossa histologisen tutkimuksen suorittaa 
tekniikkaan perehtynyt gastropatologi. 
Ruoansulatuskanavan yläosan limakalvo­
muutosten endoskooppisilla poistoilla voidaan 
osalla potilaista välttää leikkauksia, jotka usein 
heikentävät elämänlaatua. Laadukas toimenpi­
de edellyttää osaavaa tiimiä, tarvittaessa sedaa­
tiota sekä jälkiseurantaa. Kliinikon ja gastropa­
tologin tiivis yhteistyö on tärkeä osa laadukasta 
hoitoprosessia. Vaativien limakalvotoimenpitei­
den keskittämistä puoltavat myös toimenpitei­
den haasteellisuus sekä komplikaatioriskit. En­
doskopiatiimille tarvitaan riittävä toimenpidevo­
lyymi osaamisen kehittymiseen.
Lopuksi
Ruoansulatuskanavan yläosan endoskooppiset 
hoidot ovat koko ajan lisääntyneet ja lisääntyvät 
varmasti edelleen välineistön kehittyessä. Endo­
skooppinen hoito on potilaalle usein kevyempi, 
ja tämän merkitys korostuu etenkin iäkkäiden 
potilaiden kohdalla. Endoskooppiset hoidot 
säästävät myös terveydenhuollon resursseja. ●
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Oesophageal	obstructions,	perforations	and	leaks	have	been	successfully	treated	with	self-expanding	metal	
stents	(SEMS).	In	gastric	outlet	obstruction,	stenting	also	provides	efficient	and	fast	palliation	of	symptoms,	
with	low	morbidity	and	short	hospital	stay.	Especially	for	terminally	ill	patients,	stenting	is	the	therapy	of	choice.	
Pancreatic	cancer	and	gastric	cancer	are	the	most	common	reasons	for	gastric	outlet	obstruction.
Endoscopic	vacuum	therapy	(EVT)	has	become	a	useful	option	to	treat	perforations	and	leaks	in	the	upper	
gastrointestinal	tract.	A	sponge	is	introduced	transorally	into	the	leakage	cavity	or	oesophageal	lumen	and	is	
connected	via	a	drainage	tube	to	a	continuous	negative	pressure	up	to		125	mmHg.	The	sponge	is	replaced	every	
3–5	days.	However,	more	comparative	studies	are	needed	to	compare	EVT	and	SEMS	therapy.	EVT	has	been	used	
longer	to	treat	low	rectal	anastomotic	leaks.
Use	of	endoscopic	ultrasound	has	been	extended	from	diagnostic	use	to	EUS-guided	therapeutic	endoscopies.
Many	superficial	mucosal	dysplastic	or	neoplastic	lesions	can	be	treated	by	mucosal	resection	in	the	upper	
gastrointestinal	tract,	too.	Endoscopic	mucosal	resection	(EMR)	is	used	for	piecemeal	resection	of	mucosal	
lesions,	for	example	a	nodular	dysplastic	lesion	in	Barrett’s	oesophagus.	Endoscopic	submucosal	dissection	(ESD)	
has	been	developed	for	dissection	of	larger	mucosal	lesions	to	achieve	en	bloc	resection	and	to	obtain	a	single	
larger	specimen	for	histologic	examination.	ESD	is	technically	quite	demanding	and	requires	a	longer	operation	
time	compared	to	EMR.	For	treatment	of	Barrett’s	oesophagus	(BO)	with	non-granular	dysplasia,	radiofrequency	
ablation	is	a	safe	and	effective	mucosal	eradication	method.	
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